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O perfil epidemiológico de gestantes 
atendidas nas unidades básicas de saúde 
de Gurupi, Tocantins*
Epidemiological profile of pregnant women 
answered in basic unit Gurupí health, 
Tocantins
Resumo
Este artigo propôs-se a traçar o perfil clínico e sociodemográfico das 
gestantes atendidas pelo SUS (Sistema Único de Saúde) no Município de Gurupi, 
Tocantins. Foi feita uma análise retrospectiva nas UBS (Unidades Básicas de 
Saúde) da cidade. Foram avaliadas 6583 gestantes e selecionadas 1049 mulheres. 
Foram coletados dados demográficos, sociais e clínicos. Os dados foram 
tabulados no programa Epi-Info 3.3.2 sendo aplicada estatística descritiva com 
IC95%. Foi observado que 47,0% não se submeteram a seis consultas pré-natais, 
83,1% eram negras ou pardas e 46,4% não tinham profissão. Foi encontrada 
toxoplasmose aguda em 5,0% (52/1049), sífilis em 3,6% (38/1049), hepatite B 
em 2,7% (28/1049), herpes simplex vírus em 2,0% (21/1049), HIV em 1,9% 
(20/1049), hipertensão em 15,6% (164/1049), doença neurológica em 1,2% 
(13/1049) e diabetes em 1,1% (12/1049), cefaléia 38%, dor no baixo ventre 35,5% 
e leucorreia 19,2%. Concluímos que a prevalência de doenças infecciosas e não 
infecciosas nas gestantes foi alta.
Palavras-chave: Pré-Natal. Transmissão vertical. Intercorrências gestacionais. 
Gravidez. Perfil sociodemográfico.
Abstract
This set out to trace the clinical and socio-demographic profile of pregnant 
women served by the SUS (Brazilian Health System) in the municipality of 
Gurupi, Tocantins. A retrospective analysis was done in UBS (Basic Health Units) 
of the city. 6583 pregnant women were evaluated and selected 1049 women. 
Demographic, social and clinical data were collected. Data were tabulated on 
Epi-Info 3.3.2 program being applied descriptive statistics with 95%. It was 
observed that 47.0% did not undergo the six prenatal visits, 83.1% were black 
or brown and 46.4% had no profession. It was found acute toxoplasmosis 5.0% 
(52/1049), syphilis 3.6% (38/1049), hepatitis B 2.7% (28/1049), herpes simplex 
virus 2.0% (21/1049), HIV 1.9% (20/1049), hypertension in 15.6% (164/1049), 
neurological disease 1.2% (13/1049), diabetes 1.1% (12/1049). headache 38%, 
pain in the lower abdomen 35.5% and 19.2% vaginal discharge. We conclude 
that the prevalence of infectious and non-infectious diseases in pregnant women 
in the Gurupi municipality is extremely high.
Keywords: Prenatal. Vertical transmission. Pregnancy complications. Pregnan-
cy. Sociodemographic profile.
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Durante a gestação, o equilíbrio fisiológico do 
organismo materno é bastante alterada, tornando-se, ge-
ralmente, um dos poucos momentos de contato com os 
serviços de saúde e uma boa oportunidade para o rastrea-
mento de enfermidades (COSTA et al., 2010). 
Nesse período inúmeras mudanças começam a 
ocorrer no corpo feminino que sofre diversas alterações 
endócrinas e imunológicas. O sistema imune materno 
está em íntimo contato com o feto, que pode ser com-
parado a um aloenxerto, pois possui 50% de material ge-
nético paterno (VIANNA, 2009). O embrião representa 
transplante para o sistema imune materno estando, por-
tanto, vulnerável à rejeição ou à tolerância imunológica. 
O sistema imunológico materno para se manter tolerante 
aos antígenos sofre algumas alterações. Os hormônios 
que são produzidos na gestação, como os estrogênios, em 
altas concentrações, contribuirão para a diminuição de 
autoanticorpos, o que torna a mulher mais vulnerável a 
diversas doenças (BARROS, 2006; NEVES et al., 2007). 
Os esteroides sexuais têm efeito inibitório na atividade 
das células B (NEVES et al., 2007).
Várias outras alterações ocorrem para manter o 
sistema imunológico materno tolerante aos antígenos pa-
ternos de histocompatibilidade expressos pelo feto com a 
estimulação do sistema imunológico inato e supressão do 
sistema imunológico adaptativo (VIANNA, 2009). Ocor-
re o aumento da percentagem dos granulócitos e dimi-
nuição dos linfócitos (LUPPI et al., 2002). Os linfócitos T 
apresentam-se inativados com diminuição da produção 
de IL-6 (LUPPI et al., 2002). O HLA-G, membro do MHC 
da classe I, expresso nas células trofoblásticas, inibe a fun-
ção das células NK e a maturação das células dendríticas, 
desempenhando função importante na tolerância fetal às 
células maternas (BARROS, 2006).
As modificações do sistema imunológico durante 
a gravidez aumentam a probabilidade de ocorrência de 
complicações. A gestação está entre as situações mais pe-
culiares do ponto de vista imunológico. Modificações na 
produção de substâncias próprias desse sistema atuam de 
forma direta ou indireta, podendo expor a gestante e o 
embrião/feto a infecções que podem provocar graves le-
sões ou mesmo aborto (PROENÇA, 2011). 
As doenças infecciosas associadas à gravidez alte-
ram a saúde da mulher, podem interferir na função re-
produtora desta e geram influência negativa sobre o feto 
(PORTUGAL, 2000). As infecções congênitas estão entre 
as principais causas de morbidade e mortalidade no pe-
ríodo neonatal (PADMAVATHY et al., 2013). Essas in-
fecções implicam resultado fetal desfavorável podendo 
desencadear abortos, retardo do crescimento fetal, pre-
maturidade e/ou anomalias congênitas (DE-PASCHALE 
et al., 2014). O conhecimento da prevalência e etiologia 
destas são relevantes, pois podem desencadear prejuízos 
para o feto e/ou recém-nascido. 
A gravidez promove desequilíbrio metabólico, 
circulatório, neurológico, renal que predispõe a mulher 
a desenvolver quadro clínico no limiar patológico e que 
pode causar complicações maternas ou fetais. A prin-
cipal complicação não infecciosa que mais causa morte 
materna no Brasil consiste na hipertensão arterial, po-
dendo também desencadear danos ao feto como, baixo 
peso ao nascer, risco de desenvolver doenças pulmona-
res, e suprimento inadequado de oxigênio (WHO, 2010). 
A gravidez altera hábitos alimentares e a sensibilidade à 
insulina e produção de hormônios. Essas mudanças alte-
ram o metabolismo de carboidrato e as necessidades de 
insulina, podendo desencadear diabetes mellitus gesta-
cional (DMG). Os bebês de gestantes diabéticas são con-
siderados grandes e pesados para a idade gestacional e 
podem desenvolver malformações congênitas em 5 a 10% 
dos casos (ZIEGEL; CRANLEY, 1985).
Devido à turbulência desse período se torna de 
fundamental importância o acompanhamento médico 
materno durante esse período, de forma a evitar ou mi-
nimizar as intercorrências comuns dessa fase. Por isso o 
pré-natal é de fundamental importância para o acompa-
nhamento da gestação, evitando condições de risco tanto 
para a mãe quanto para seu filho e deve ser direcionado 
para suprir as necessidades das gestantes por meio de 
consultas mensais e oferecer recursos e procedimentos 
adequados para o sucesso da gestação (COSTA et al., 
2010).
Dentre os programas formulados pelo Ministério 
da Saúde (MS), destaca-se o Programa de Assistência In-
tegral a Saúde da Mulher (PAISM), criado na década de 
1980, com a finalidade de prestar assistência à mulher em 
todas as etapas do seu ciclo vital, por meio de atividades 
clínico-ginecológicas, tais como: identificação, diagnós-
tico e tratamento das doenças sistêmicas e do aparelho 
reprodutivo; assistência pré-natal, ao parto e puerpério; 
além de atividades educativas que proporcionem às mu-
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sive para que elas possam vivenciar melhor a sexualidade, 
influenciando diretamente na qualidade de vida delas 
(COSTA et al., 2010).
O Brasil é um país de nível continental e muito 
heterogêneo nas mais diversas áreas, incluindo a assistên-
cia pré-natal. Cada região tem suas peculiaridades e ne-
cessidades, bem como suas doenças mais prevalentes, o 
que obriga atendimento diferenciado para atender as ne-
cessidades regionais. Por isso, é de suma importância ter 
conhecimento do perfil clínico e sociodemográfico e clí-
nico de gestantes de uma cidade no intuito de otimizar o 
atendimento de acordo com cada necessidade específica.
Gurupi é a terceira maior cidade do estado do To-
cantins, possuindo 81.792 habitantes, localizada no sul 
do estado (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRA-
FIA E ESTATÍSTICA, 2013). O município possui taxa 
de fecundidade de 2,0 filhos por mulher, e uma taxa de 
mortalidade até um ano de vida de 12,7 a cada 1000 nas-
cidos vivos (INSTITUTO DE PESQUISA ECONÔMICA 
APLICADA, 2013). 
Devido a isso se acredita que a realidade das ges-
tantes do Município de Gurupi, Tocantins, seja prova-
velmente diferente de outras regiões. Assim observa-se a 
grande importância de conhecer as características locais 
para a implantação de medidas preventivas direcionadas 
e mais eficazes. Por isso esse trabalho se propõe a avaliar 
o perfil epidemiológico de gestantes atendidas nas unida-
des básicas de saúde de Gurupi, Tocantins.
2 Metodologia
O estudo consistiu em tipo exploratório descritivo 
de abordagem quantitativa, com emprego da técnica de 
observação indireta por meio da análise retrospectiva das 
fichas de atendimento do Serviço de Obstetrícia conduzi-
do na cidade de Gurupi, localizadas no estado do Tocan-
tins, Brasil. A coleta de dados foi feita em 11 UBS da zona 
urbana da cidade. 
As gestantes atendidas nas UBSs do município de 
Gurupi são triadas sorológicamente para diversas infec-
ções como HIV, sífilis, toxoplasmose e exporadicamente 
quando existe suspeita para rubéola, Citomegalovírus e 
gonorreia. Os exames são realizados em laboratórios cre-
denciados à secretaria municipal de saúde no município.
As informações foram obtidas acessando banco 
de dados das UBSs do município nos últimos cinco anos. 
Foram selecionadas mulheres que realizaram o pré-natal 
a partir do ano de 2008, sendo investigadas todas as ges-
tantes das UBSs, porém só foram incluídas na pesquisa 
as gestantes que tinham seus dados completos e que fos-
sem moradoras do município. Foram excluídas todas as 
gestantes de outros municípios e com dados incompletos. 
A coleta de dados se deu após a aprovação pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário 
UNIRG com número 394846 de acordo com a Resolução 
196 do Conselho Nacional de Saúde (2006) e a aprovação 
da secretária de saúde do município e da direção de cada 
UBS.  Foi mantido total sigilo quanto à identidade das 
participantes.  
Foram avaliadas 6.583 gestantes, porém excluí-
dos todos os formulários que não tinham resultados da 
sorologia para toxoplasmose, sendo selecionadas para a 
pesquisa 1.049 mulheres que constituíram o grupo amos-
tral do inquérito e que realizaram sorologia para toxo-
plasmose na gestação. Foram coletados dados demográfi-
cos (faixa etária, etnia), sociais (grau de instrução, estado 
civil, ocupação, moradia, número de gestações, renda 
familiar), clínicos (presença de infecções como: HIV, to-
xoplasmose, Sífilis, citomegalovírus, rubéola, gonorreia 
e infecção urinária), tipo de parto (cesáreo ou normal), 
número de consultas pré-natal (<6 ou ≥6) e principais in-
tercorrências na gestação.
Os dados foram tabulados no programa Epi-Info 
3.3.2 sendo aplicada estatística descritiva, com emprego das 
frequências absoluta e percentual, evidenciados em tabelas. 
Os dados foram discutidos com base na síntese de indicado-
res sociais, de documentos da situação de saúde no Brasil e 
demais referências que analisam o tema em questão.
3 Resultados
Foram pesquisadas 1.049 gestantes atendidas en-
tre o período de janeiro de 2008 a dezembro de 2013 e ex-
cluídos 5.534 que não atenderam os critérios de inclusão. 
Quanto a informações coletadas, essas foram agrupadas 
em: caracterização sociodemográfica e de procedimento; 
caracterização das doenças infecciosas; caracterização 
das doenças não infecciosas e caracterização das princi-
pais queixas e intercorrências.  
Quanto às características sociodemográficas e de 
procedimento, destacou-se o fato de quase a metade das 
gestantes não se submeteram às seis consultas pré-natais 
recomendadas pela OMS, a maioria eram negras ou par-
das e quase a metade não tinha profissão (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica e de procedimento nas gestantes pesquisadas em Gurupi, Tocantins, Brasil, 2014.
ESCORE FREQUÊNCIA PORCENTAGEM INT. CONF. 95%
NÚMERO DE CONSULTAS
< 6 427 47,0% 43,7%-50,3%
≥ 6 481 53,0% 49,7%-56,3%
ETNIA
Amarelo 1 0,2% 0,0%-1,6%
Branco 68 16,7% 13,3%-20,7%
Pardo 218 53,4% 48,5%-58,3%
Preto 121 29,7% 25,3%-34,4%
FAIXA ETÁRIA
< 15 19 2,3% 1,4%-3,6%
15 A 20 178 21,3% 18,6%-24,3%
21 A 30 437 52,4% 48,9%-55,8%
31 A 40 180 21,6% 18,9%-24,6%
> 40 20 2,4% 1,5%-3,7%
PROCEDÊNCIA
Zona rural 25 4,7% 3,1%-6,9%
Zona urbana 512 95,3% 93,1%-96,9%
NÚMERO DE GESTAÇÕES
1 187 38,6% 34,3%-43,2%
2 153 31,6% 27,5%-36,0%
3 81 16,7% 13,6%-20,4%
4 37 7,6% 5,5%-10,5%
5 14 2,9% 1,7%-4,9%
≥ 6 12 2,4% 1,5%-4,0%
PROFISSÃO Sem profissão 249 46,4% 42,1%-50,7%Com profissão 288 53,6% 45,3%-60,4%
RENDA MENSAL FAMILIAR
≤ 1 Salário mínimo 12 2,5% 1,4%-4,4%
1 Salário mínimo 212 44,1% 39,6%-48,6%
2 Salário mínimo 134 27,9% 23,9%-32,1%
3 Salário mínimo 56 11,6% 9,0%-14,9%
4 Salário mínimo 29 6,0% 4,1%-8,6%
5 Salário mínimo 24 5,0% 3,3%-7,4%
≥ 6 Salários mínimos 14 2,9% 1,7%-5,0%
TIPO DE PARTO
Cesáreo 372 62,6% 58,6%-66,5%
Normal 222 37,4% 33,5%-41,4%
Sim 880 83,9% 81,5%-86,0%
ABORTOS PRÉVIOS Não 430 79,8% 76,1%-83,0%Sim 109 20,2% 17,0%-23,9%
NÚMERO DE ABORTOS PRÉVIOS POR 
GESTANTE
1 84 77,1% 75,0%-79,9%
2 19 17,4% 14,9%-18,5%
3 6 5,5% 4,8%-6,2%
ESTADO CIVIL
CASADA/AMASIADA 409 76,2% 72,3%-79,7% 
DIVORCIADA 5 0,9% 0,3%-2,3% 
SOLTEIRA 122 22,7% 19,3%-26,5% 
VIÚVA 1 0,2% 0,0%-1,2% 
GRAU DE INSTRUÇÃO < 8 ANOS DE ESCOLARIZAÇÃO 169 31,4% 27,5%-35,6%≥ 8 ANOS DE ESCOLARIZAÇÃO 369 68,6% 64,4%-72,5% 
Quanto à prevalência de doenças infecciosas que acometiam as gestantes pesquisadas, foi observada a presença 
das seguintes infecções: Toxoplasmose, sífilis, Citomegalovirose, Rubéola, AIDS/SIDA (Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida), Gonorreia, Hepatites B e C e Infecção urinária (Tabela 2).
Tabela 2 - Caracterização das infecções gestacionais nas gestantes pesquisadas em Gurupi, Tocantins, Brasil, 2014.
ESCORE FREQUÊNCIA PORCENTAGEM INT. CONF. 95%
AIDS Positivo 20 1,9% 1,2%-3,0%Negativo 1012 98,1% 97,0%-98,8%
HEPATITE B Positivo 28 2,7% 1,8%-3,9%Negativo 1004 97,3% 95,8%-98,0%
HEPATITE C Positivo 1 0,1% 0,0%-0,6%Negativo 1031 99,9% 99,1%-100,09%
SÍFILIS Positivo 39 3,7% 2,7%-5,1%Negativo 1010 96,3% 94,9%-97,3%
TOXOPLASMOSE IGM Positivo 52 5,0% 3,8%-6,6%Negativo 988 95,0% 93,4%-96,2%
TOXOPLASMOSE IGG Positivo 717 68,4% 65,0%-72,6%Negativo 332 31,6% 26,4%-33.5%
INFECCÃO URINÁRIA
Positivo 111 10,6% 8,8%-12,6%
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Quanto à prevalência de doenças não infecciosas 
que acometiam as gestantes pesquisadas, foi observado a 
presença das seguintes alterações: Hipertensão, diabetes, 
doença cardíaca, renal e neurológica (Tabela 3).
Tabela 3 - Caracterização das doenças não infecciosas encontradas 
nas gestantes pesquisadas em Gurupi, Tocantins, Brasil, 2014.




circulatório 164 15,6% Hipertensão 164 100%
Distúrbio 




Sopro sistólico 2 20,0%
Neuropatias 13 1,2%
Epilepsia 6 46,15%
Retardo mental 4 30,77%
Transtorno bipolar 3 23,07%
Doença renal 6 0,6%
Cólica renal 1 16,7%
Incontinência Urinária 3 50,0%
Infecção renal 1 16,7%
Litíase 1 16,7%
Quanto às principais intercorrências que acome-
teram as gestantes pesquisadas, foi observado a presença 
das seguintes alterações: Cefaleia, dor no baixo-ventre, 
leucorreia e lombalgia (Tabela 4).
Tabela 4 - Caracterização das principais intercorrências encontradas 
nas gestantes pesquisadas em Gurupi, Tocantins, Brasil, 2014.
INTERCORRÊNCIA FREQUÊNCIA ABSOLUTA PORCENTAGEM INT. CONF. 95%
CEFALEIA 399 38,0% 35,1%-41,1%
DOR NO Baixo-ventre 372 35,5% 32,6%-38,5%
LEUCORREIA 201 19,2% 16,8%-21,7%
LOMBALGIA 177 16,9% 14,7%-19,3%
EDEMA NOS MEMBROS INFERIORES 143 13,6% 11,6%-15,9%
NÁUSEA 129 12,3% 10,4%-14,5%
SANGRAMENTO VAGINAL 94 9,0% 7,3%-10,9%
VERTIGEM 80 7,6% 6,1%-9,4%
EPIGASTRALGIA 80 7,6% 6,1%-9,4%
PIROSE 77 7,3% 5,9%-9,1%
INAPETÊNCIA/ASTENIA 61 5,8% 4,5%-7,5%
DISPNEIA 45 4,3% 3,2%-5,7%
INSÔNIA 45 4,3% 3,2%-5,7%
4 Discussão
O acesso à assistência pré-natal é considerado 
condição sine qua non para que a gestação transcorra sem 
problemas tanto para a mãe quanto para o filho (BRASIL, 
2012). A assistência pré-natal deve ter início no primei-
ro trimestre de gravidez, com consultas médicas mensais 
para oferecer cobertura efetiva e ampla, de modo orga-
nizado e planejado, de forma a permitir o acompanha-
mento profilático efetivo (INSTITUTO BRASILEIRO DE 
GEOGRAFIA E ESTATÍSTIA, 2009). 
O Ministério da Saúde preconiza a realização de 
consulta no primeiro trimestre, duas no segundo e três no 
terceiro (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA 
E ESTATÍSTIA, 2009; ANDREUCCI;  CECATI, 2011). 
Identificou-se que 53% das pesquisadas realizaram seis 
ou mais consultas no pré-natal, e o restante das gestan-
tes, quase metade (47%) se submeteram a um número 
de consultas inferior ao recomendado pelo ministério da 
saúde. Ao comparar com os dados do estado do Tocan-
tins, foi observado que apenas 39,1% se submetem a mais 
de 6 consultas pré-natais (BRASIL, 2009, COUTINHO 
et al., 2010; DOMINGUES et al., 2012). Em São Paulo, a 
realidade é diferente e 72,5% das gestantes são submeti-
das a 6 ou mais consultas no pré-natal (CUNHA, 2008). 
Segundo dados do IBGE, evidenciou-se aumento da pro-
porção de nascidos vivos cujas mães realizaram seis ou 
mais consultas pré-natal, passando de 43,7%, em 2000, 
para 54,5%, em 2006 (INSTITUTO BRASILEIRO DE 
GEOGRAFIA E ESTATÍSTIA, 2009).
Acredita-se que o maior número de consultas de 
pré-natal está fortemente associado a desfechos mais fa-
voráveis (DOMINGUES et al., 2012). Entre as prováveis 
justificativas que explicariam o número inferior de con-
sultas pré-natais por gestante, encontra-se a escolaridade. 
É importante salientar que essa variável é um fator dife-
rencial nesse processo de acesso à assistência pré-natal. A 
educação, nesse caso, revela-se como fator importante na 
percepção da importância da assistência à saúde mater-
noinfantil (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA 
E ESTATÍSTICA, 2009).
A respeito da etnia das mulheres pesquisadas, 
em sua maioria (83,1%), eram negras ou pardas. Esses 
números estão de acordo com a literatura para gestan-
tes da região Norte e Nordeste do Brasil (INSTITUTO 
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2009). 
De acordo com Cunha, (2008), as gestantes negras apre-
sentam hipertensão arterial de forma mais precoce, mais 
frequente e mais grave sendo a principal causa de morte 
materna e responsável por mais de um terço dessas mor-
tes. Por isso a população estudada apresenta perfil de 
risco para essa doença e assim deve ser triada com mais 
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frequência de forma a reduzir as complicações inerentes 
desse quadro. Quanto ao risco de desenvolver diabetes 
mellitus - tipo II, gestantes negras têm 50% de chances 
a mais do que outras (CUNHA, 2008). Tais informações 
sugerem que as gestantes pesquisadas no município de-
vem ser acompanhadas com mais cuidado e frequência, 
e orientadas a respeito de medidas profiláticas para essa 
doença, devido à sua predisposição natural.
Quanto à faixa etária das gestantes, os dados 
(23,6%) corroboram a literatura que estima a existência 
no Brasil de cerca de um milhão de adolescentes entre 10 
e 20 anos dando a luz todos os anos, o que corresponde 
a 20% do total de nascimentos (SPINDOLA et al., 2006; 
BUENDGENS; ZAMPIERI, 2012; COSTA et al., 2013). 
No mundo, cerca de 16 milhões de mulheres entre 15 
e 19 anos engravidam a cada ano. Na América latina, o 
percentual gira em torno de 18% e metade deste ocorre 
em apenas sete países, um deles o Brasil (INSTITUTO 
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2009; 
WHO, 2014). Embora os partos das adolescentes entre 
10 e 19 anos representem 11% de todos os nascimentos 
no mundo, 23% do total das morbidades estão associa-
das ou decorrem da gravidez de adolescentes, tendo essas 
complicações mais graves do que as mulheres adultas. Na 
América Latina, o risco de morte materna é quatro vezes 
maior entre as adolescentes menores de 16 anos do que 
na faixa dos vinte anos (SILVA; SURITA, 2009; WHO, 
2014).
A prevalência da gravidez em mulheres com idade 
acima de 40 anos também mostrou-se semelhante ao res-
tante do país (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRA-
FIA E ESTATÍSTICA, 2009). De acordo com dados da 
literatura, o risco de morte materna é cinco vezes maior 
após os 40 anos (SILVA; SURITA, 2009). Isso pode ser 
devido às complicações gestacionais inerentes ao enve-
lhecimento.
Quanto ao tipo de parto, foi observado que 62,6% 
das pesquisadas foram submetidas ao perto cesáreo. Es-
ses dados são superiores aos relatados pelo ministério da 
saúde ao afirmar que a cesariana já representa 43% dos 
partos realizados no Brasil nos setores público e priva-
do e que no Sistema Único de Saúde as cesáreas somam 
26% (VICTORA, 2011). Os fatores envolvidos com essa 
variável são polêmicos e diversos, porém se destaca o 
medo das gestantes em se submeterem ao parto normal 
e conveniência para o médico quanto à adequação aos 
seus horários de trabalho. A recomendação da Organi-
zação Mundial da Saúde é para que as cirurgias cesáreas 
sejam, no máximo, 15% do total dos partos, limitando-
-se a situações de risco tanto da mãe quanto da criança 
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ES-
TATÍSTICA, 2009).
Quanto à presença de aborto espontâneo prévio, 
foi observado que aproximadamente 20% das mulheres 
pesquisadas já haviam passado por esse trauma, dado esse 
superior aos relatados em outras partes do Brasil, onde, 
segundo o IBGE, 14% das brasileiras referiram alguma 
vez ter tido aborto espontâneo prévio (CECATTI et al., 
2010; BORSARI et al., 2013; BARBARESCO et al., 2014). 
A taxa de abortos aumentou com a idade das mulheres, 
com as maiores proporções sendo registradas entre aque-
las de mais de 35 anos de idade (3,9%) (CECATTI et al., 
2010). Com o envelhecimento, vários fatores podem in-
terferir no desenvolvimento adequado do embrião, desta-
cando-se a exposição dos óvulos a fatores ambientais por 
mais tempo, alteração no endométrio uterino, que pode 
refletir na nutrição deficiente do feto.
É consenso na literatura que o aborto espontâ-
neo é a mais comum das complicações da gravidez (SIL-
VA; SURITA, 2009; BORSARI et al., 2013; WHO, 2014; 
BARBARESCO et al., 2014; DE-PASCHALE et al., 2014). 
Porém, a história reprodutiva de 3 ou mais perdas es-
pontâneas sucessivas de abortamento até 20 semanas de 
gestação pode ser caracterizado como aborto recorrente e 
ocorre em 1 a 2% das mulheres em fase procriativa, dados 
semelhantes aos encontrados nessa pesquisa (COSTA et 
al., 2013).
O aborto espontâneo pode ter etiologia multifa-
torial, como infecções congênitas causadas pelos micror-
ganismos (Toxoplasma gondii, Trypanosoma cruzi, Vírus 
da rubéola, Citomegalovírus, Treponema pallidum, entre 
outros agentes infecciosos), anomalias cromossômicas e 
baixos níveis de progesteronas (BORSARI et al., 2013; 
BARBARESCO et al., 2014).
No Brasil, doenças infecciosas durante a gravidez 
são relativamente frequentes, afetando especialmente 
populações menos favorecidas (PADMAVATHY et al., 
2013). Tal situação gera desafios à saúde pública para 
planejar estratégias de triagem dessas doenças de modo 
prático e abrangente, facilitando o manejo clínico das 
gestantes com o diagnóstico adequado (DE-PASCHALE 
et al., 2014).
A triagem sorológica para toxoplasmose, doen-
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síndrome STORCH (sífilis, toxoplasmose, rubéola, cito-
megalovírus e herpes vírus) é de suma importância na 
gestação, pois possibilita o tratamento precoce, evitando 
a ocorrência de aborto, malformações congênitas e/ou 
problemas tardios (AVELINO et al., 2014). 
Nesse trabalho, foram encontrados todos os agen-
tes causadores da síndrome STORCH [Sífilis (Treponema 
pallidum), Toxoplasmose (Toxoplasma gondii), Rubéola, 
citomegalovírus (CMV), herpes simplex vírus (HSV)] e 
outros agentes como, Neisseria gonorrhoeae, HIV. Esses 
agentes infecciosos causam quase sempre infecção assin-
tomática ou leve na mãe, mas pode desencadear graves 
problemas no feto (BARRETO et al., 1987; PADMA-
VATHY et al., 2013; MANICKLAL et al., 2013; OHASHI 
et al., 2014). A prevalência da toxoplasmose entre as in-
fecções congênitas é significativamente maior às outras 
infecções, dado concordante com o encontrado (BARRE-
TO et al., 1987). Estudos soroepidemiológico mostram 
que de 10 a 20% das mulheres brasileiras são suscetíveis 
à rubéola e nesse trabalho foi encontrado uma gestante 
agudamente infectada (PADMAVATHY et al., 2013). Essa 
infecção pode desencadear malformação congênita entre 
10-54% das vezes. A citomegalovirose congênita é doença 
viral mais comum no período gestacional e tem uma in-
cidência que varia de 0,5 a 3% dos recém-nascidos, dado 
superior ao encontrado nesse inquérito (MANICKLAL et 
al., 2013). Os herpes simples na parte inicial da gravidez 
são relacionados a aborto espontâneo e à malformação 
congênita (PADMAVATHY et al., 2013). Quanto às sífilis 
gestacional, a prevalência encontrada nesse inquérito se 
assemelha ao outros estudos em outras partes do Brasil 
(BARRETO et al., 1987), porém apresenta maior preva-
lência do que o trabalho de  (DE-PASCHALE et al., 2014) 
na África.
Quanto à infecção pelo vírus HIV, a prevalência 
encontrada de 1,9% é superior à encontrada em um Es-
tudo Sentinela-Parturiente, conduzido pelo então Pro-
grama Nacional de DST e AIDS (atual Departamento de 
DST, Aids e Hepatites Virais), que estimou a prevalência 
da infecção pelo HIV nessa população em 0,41% (BRA-
SIL, 2010b). Assim, o grupo estudado prevalência 4.63 
vezes maior que a Brasileira. Foi observado correlação 
entre a infecção pelo vírus HIV e infecção urinária, assim 
as mulheres HIV+ apresentaram 9,38 vezes mais infecção 
urinária que as outras (OR: 9,3811; IC:3,7654-23,3721). 
Quanto às hepatites B e C, os valores encontra-
dos foram semelhantes aos relatados em outros estudos 
(FERNANDES et al., 2014; DE-PASCHALE et al., 2014, 
GOIÁS, 2012). 
Quanto à infecção urinária, a prevalência encon-
trada foi semelhante aos de outros trabalhos, que afir-
mam que estas acometem aproximadamente 10% inter-
nações hospitalares nesse grupo (BAUMGARTEN et al., 
2011). Quanto à Hipertensão, a prevalência (15,6%) en-
contrada é semelhante às relatadas por outros inquéritos 
no Brasil (FREITAS et al., 2005; SPINDOLA et al., 2006; 
CUNHA, 2008; BRASIL, 2010a; BARRA et al., 2012). 
Diferentemente dos países desenvolvidos, a hipertensão 
arterial na gestação permanece a primeira causa de morte 
materna direta no Brasil (37%), sendo a proporção maior 
nas regiões Norte e Nordeste em relação ao Sudeste, Sul e 
Centro-Oeste (FREIRE; TEDOLDI, 2009).
As síndromes hipertensivas da gravidez são a 
principal causa de morbimortalidade materno-fetal no 
mundo desenvolvido, ocorrendo em cerca de 8% das ges-
tantes. (BARRA et al., 2012). 
Foi encontrada correlação entre hipertensão e a 
idade, dado concordante com relatos da literatura brasi-
leira que afirmam que, nas mulheres em idade procriati-
va, a prevalência vai de 0,6 a 2,0%, na faixa etária de 18 a 
29 anos, e de 4,6 a 22,3%, na faixa etária de 30 a 39 anos 
(BARRA et al., 2012). 
Sobre o diabetes gestacional, incidência em dife-
rentes inquéritos no Brasil varia de 3% a 7%, de acordo 
com a população estudada e com os critérios diagnósticos 
utilizados (LENZ; FLORES, 2011; SOCIEDADE BRA-
SILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 
2008; SPINDOLA; PENNA; PROGIANTI, 2006; WHO, 
2014). Números superiores ao encontrado nesse inqué-
rito (1,1%). Foi encontrado correlação entre o diabetes 
gestacional e a infecção urinária. As mulheres diabéticas 
tinham 356,24% a mais de casos de infecção Urinária 
(OR:4,5624; IC:1,1570-17,9915). 
Quanto às cardiopatias, os valores encontrados 
(1%) são inferiores aos relatados no Brasil. A importância 
dos estudos sobre as cardiopatias na gravidez justifica-se 
por dois aspectos: a incidência média de cardiopatia na 
gravidez é de 4,2%, oito vezes maior quando compara-
da às médias internacionais e, além disso, a cardiopatia 
é considerada a maior causa de morte materna indireta 
no ciclo gravídico-puerperal. Portanto, é importante que 
sejam estabelecidas diretrizes para o atendimento da mu-
lher cardiopata, tanto na gravidez quanto no planejamen-
to familiar (LAGE; BARBOSA, 2012).
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Em relação às queixas registradas no atendimento 
obstétrico do pré-natal, os dados mostram que a maioria 
das gestantes (82,15%) relatara queixas na gestação, da-
dos convergentes com os de Spindola; Penna e Progianti, 
(2006) em pesquisa feita em um Hospital universitário 
do Rio de Janeiro onde a maioria das gestantes (66,75% 
79/118). Nesse trabalho as principais queixas foram: ce-
faleia (38,0%), Dor no baixo-ventre (35,5%) e leucorreia 
(16,9%) e na pesquisa de  Spindola; Penna e Progianti, 
(2006) 22,88% relataram dor em baixo-ventre sem perdas 
transvaginais; 19,49% náuseas e 12,71% cefaleia não as-
sociada à Hipertensão Arterial (SPINDOLA et al., 2006). 
Esses dados evidenciam o perfil das pacientes e confir-
mam a importância da assistência pré-natal que com-
preende todas as medidas introduzidas e/ou recomenda-
das durante a gestação com objetivo de preservar a saúde 
materno-fetal e reduzir a morbi-mortalidade do binômio 
mãe-filho.
5 Conclusões
O perfil das gestantes atendidas é de mulheres jo-
vens, com baixa escolaridade, casadas, que não exercem 
atividade remunerada, multíparas, com renda familiar 
de um salário mínimo, submetidas a parto cesáreo. Es-
sas informações mostram a importância de campanhas 
educativas de orientação para mulheres dessa faixa etária 
e renda. Mostra-se fundamental e urgente que sejam to-
madas medidas de convencimento das gestantes e equipe 
médica, quanto as vantagens do parto normal.
Quanto às infecções gestacionais, estão presentes 
a toxoplasmose, AIDS, citomegalovírus, Hepatites B e C, 
Rubéola, sífilis. Quanto às doenças não infecciosas, desta-
cam-se a hipertensão, diabetes, cardiopatia, encefalopatia 
e doenças renais. A maioria referiu queixas na gestação e 
não apresentava patologias associadas ao processo gesta-
cional. 
Acredita-se que devido à fragilidade da saúde ma-
terna na gestação se torna importante a intensificação ou 
a participação da equipe de saúde no acompanhamento 
das gestantes de baixo risco de forma que sejam tomadas 
medidas profiláticas e curativas impedindo ou minorando 
o surgimento de gestações de alto risco. A prevenção de 
complicações obstétricas e as ações educativas desenvolvi-
das no pré-natal são essenciais para o acompanhamento e 
orientação da mulher no ciclo grávido- puerperal.
Este trabalho de caracterizar a população de ges-
tantes de Gurupi se mostra oportuno em princípio, e seus 
resultados servirão de base para a ampliação gradativa, 
dos serviços de atenção básica e especializada a nível re-
gional.
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